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Aktualne problemy diagnostyki chorób nerek
STRESZCZENIE
Przewlekła choroba nerek (PChN) stanowi poważne
wyzwanie medyczne i społeczne, ponieważ zespół
ten występuje u ponad 10% populacji świata. Stąd
ogromnie istotne jest ustalenie zasad diagnostyki,
które powinny być powszechnie wdrażane w życie.
Diagnostyka PChN powinna spełniać dwa podsta-
wowe zadania. Pierwsze z nich to diagnostyka po-
pulacyjna mająca na celu identyfikację grup posia-
dających czynniki ryzyka mogące inicjować i/lub
nasilać postęp PChN. Wśród tej grupy należy prze-
prowadzić drugi etap diagnostyki, czyli badania
przesiewowe (badanie ogólne moczu, albuminuria,
eGFR) w celu ustalenia, u którego z należących do
niej pacjentów istotnie doszło do rozwoju PChN.
Kolejny etap to diagnostyka szczegółowa, która
często wymaga przeprowadzenia specjalistycznych
badań. U wielu pacjentów diagnostyka szczegóło-
wa mająca na celu ustalenie ostatecznego rozpo-
znania podstawowej choroby nerek powinna być
prowadzona pod nadzorem specjalisty nefrologa.
Należy pamiętać, że w większości przypadków cho-
roby prowadzące do tego zespołu chorobowego
przebiegają skrycie i skąpoobjawowo na przykład
pod postacią bezobjawowych zmian w moczu. Stąd
też konieczne są wysiłki zmierzające do uświado-
mienia tych faktów zarówno środowisku medycz-
nemu, jak też społeczeństwu, co powinno wpłynąć
na odpowiednio wczesne przeprowadzenie diagno-
styki w skali populacyjnej oraz szczegółowej doty-
czącej indywidualnych pacjentów.
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Badania epidemiologiczne prowadzone
w ciągu ostatniego dziesięciolecia pozwoliły na
udowodnienie faktu, że przewlekła choroba
nerek (PChN) jest problemem nie tylko me-
dycznym, ale wręcz społecznym. Stało się to
możliwe także dzięki wprowadzeniu do po-
wszechnej praktyki wspólnej klasyfikacji PChN
zaproponowanej przez nefrologów amerykań-
skich (grupa Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative [KDOQI]), a następnie po drobnych
modyfikacjach przyjętych przez międzynaro-
dową społeczność nefrologiczną (inicjatywa
Kidney Disease: Improving Global Outcomes
[KDIGO]) [1, 2]. Dzięki temu uzyskano rodzaj
wspólnego języka kliniczno-epidemiologiczne-
go, co znakomicie zwiększyło wiarygodność
kolejnych badań o charakterze epidemiologicz-
nym. Dzisiaj wiadomo, że PChN w różnym sta-
dium rozwoju dotyczy ponad 10% populacji,
natomiast u pacjentów zaliczanych do grup
ryzyka (tab. 1) częstość występowania schorze-
nia dotyczy 30–50% [3–8]. Na dodatek społecz-
ny wymiar PChN powiększa fakt stałego nara-
stania grupy osób z V stadium rozwoju tego
stanu chorobowego, wymagającym leczenia
nerkozastępczego [9–12]. Środowisko nefrolo-
giczne w krajach rozwiniętych cieszy się ogrom-
nie z możliwości zastosowania tego sposobu le-
czenia u każdego pacjenta wymagającego ta-
kiej terapii. Prowadzi to jednak wprost do
zjawiska powiększenia (magnification) proble-
mów i kosztów związanych z takim stanem rze-
czy. Dla przykładu można przytoczyć, że w po-
czątkach dializoterapii zakładano, że w Sta-
nach Zjednoczonych dializowanych będzie
docelowo około 40 tysięcy pacjentów w śred-
nim wieku (ok. 40. rż.). Obecnie w Stanach
Zjednoczonych leczy się powtarzanymi dializa-
mi ponad 400 tysięcy pacjentów, a średnia ich
wieku przekracza 60. rok życia, natomiast
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prognozy wskazują, że już w latach 20. obec-
nego stulecia liczba dializowanych przekroczy
600 tysięcy osób [12]. Już obecnie stanowi to
dla systemu ochrony zdrowia poważny problem
ekonomiczny, a dotyczy jednego z najbogat-
szych krajów świata. Rodzi się zatem pytanie,
czy można znaleźć sposób na zahamowanie
dopływu coraz to nowych pacjentów do terapii
nerkozastepczej. Jedynym rozsądnym rozwią-
zaniem tej kwestii jest wczesna diagnostyka
i identyfikacja chorych z PChN oraz konse-
kwentne stosowanie kompleksowej nerkopro-
tekcji [13–16]. O celowości takiego postępowa-
nia świadczą ukazujące się doniesienia dotyczą-
ce pacjentów z nefropatią cukrzycową, wśród
których w Stanach Zjednoczonych i innych
krajach rozwiniętych obserwuje się tendencję
do zmniejszania liczby chorych wymagających
leczenia nerkozastępczego [17–19]. Jednocze-
śnie fakt ten wiąże się z coraz lepszym wyrów-
naniem metabolicznym cukrzycy oraz coraz po-
wszechniejszym obejmowaniem tych pacjentów
opieką zarówno diabetologa, jak i nefrologa
[16, 20]. Jak wynika z powyższych rozważań,
ogromnie istotne są zatem działania, które
można określić mianem diagnostyki populacyj-
nej. Dopiero po wyodrębnieniu subpopulacji
osób, u których rozpoznać należy istnienie
PChN, przychodzi czas na diagnostykę szcze-
gółową.
DIAGNOSTYKA POPULACYJNA
Problem ten w sposób schematyczny zo-
stał przedstawiony w dwóch pierwszych eta-
pach diagnostyki w tabeli 1. Jest on podstawą
programów wczesnego wykrywania PChN, któ-
re nabrały w chwili obecnej rangi programów
narodowych, tak jak w Wielkiej Brytanii czy
Włoszech [21–23]. Istnieją takie programy
wspierane przez Narodowe Instytuty Zdrowia
czy podstawowe firmy ubezpieczeniowe (np.
Medicover) w Stanach Zjednoczonych [11, 12].
Próby zainteresowania opracowaniem podob-
nego programu zarówno Ministerstwa Zdro-
wia, jak i Narodowego Funduszu Zdrowia
w naszym kraju nie znajdują jak dotąd zrozu-
mienia ze strony tych podstawowych instytucji,
od których powinna zależeć polityka zdrowot-
na [25]. Natomiast intensywnie prowadzona
jest przez całe środowisko nefrologiczne dzia-
łalność edukacyjna. Dotyczy ona zarówno śro-
dowiska medycznego, jak też szeroko pojęte-
go społeczeństwa. Bowiem dobrze wyedukowa-
ny pacjent może sam stwierdzić swoją
przynależność do grupy zagrożonej rozwojem
PChN i dążyć do wykonania badań przesiewo-
wych. Jednocześnie dobrze uświadomiony
o częstym występowaniu PChN lekarz (specja-
lista medycyny rodzinnej, internista, hiperten-
sjolog, kardiolog czy nawet urolog) powinien
dążyć do wykonania prostych badań przesiewo-
wych, które są tanie i powszechnie dostępne
[26]. Na dodatek już niemal w całym kraju
w liczących się laboratoriach wprowadzono
obyczaj automatycznego wyliczania i podawa-
nia wyniku eGFR. Mimo to istnieje potrzeba
Tabela 1. Etapy diagnostyki schorzeń układu moczowego
 ETAP I. Ustalenie czynników ryzyka rozwoju przewlekłej choroby nerek (PChN)
1. Czynniki usposabiające — zwiększają podatność na uszkodzenie nerek
— starszy wiek*
— wywiad rodzinny w kierunku PChN*
— wywiad rodzinny w kierunku choroby układu sercowo-naczyniowego*
— zmniejszona masa nerek
— niska masa urodzeniowa
— mniejszości rasowe lub etniczne
— niski status społeczny
2. Czynniki inicjujące — bezpośrednio zapoczątkowują uszkodzenie nerek
— cukrzyca*
— wysokie ciśnienie tętnicze*
— choroby autoimmunologiczne
— zakażenia układu moczowego
— kamica moczowa
— niedrożność dolnych dróg moczowych
— nefrotoksyczne leki
— choroby dziedziczne
3. Czynniki sprzyjające postępowi PChN — pogarszają bądź przyspieszają
pogorszenie funkcji nerek
— duży białkomocz
— wysokie nadciśnienie tętnicze
— zła kontrola glikemii w cukrzycy
— dyslipidemia
— palenie tytoniu
ETAP II. Badania przesiewowe istotne dla rozpoznania PChN
— badanie ogólne moczu (albuminuria)
— określenie funkcji nerek (eGFR)
— badanie ultrasonograficzne
ETAP III. Rozpoznanie podstawowego schorzenia
1. Określenie podstawowych objawów i/lub zespołów objawów
(np. bóle w okolicy lędźwiowej, zespół uropatii zaporowej)
— badanie przedmiotowe i podmiotowe
2. Określenie stanu czynności nerek i nasilenia zaburzeń humoralnych





*Pacjenci z tych grup ryzyka powinni bezwzględnie podlegać badaniom przesiewowym przynajmniej raz w roku
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w określeniu wielkości nerek, szerokości war-
stwy korowej, a także mogącym ukazać obec-
ność wielu nieprawidłowości w tym narządzie
jest ultrasonografia [29]. Bezwzględnym warun-
kiem istotnej przydatności i wartości badania
USG jest zasada, że musi być ono wykonywa-
ne przez doświadczonego w tym zakresie spe-
Tabela 2. Najczęściej występujące objawy i zespoły w chorobach nerek i dróg moczowych
 OBJAWY
Objawy, które mogą dominować w schorzeniach układu moczowego:
— nadciśnienie tętnicze chwiejne lub ustalone
— niedokrwistość, zwłaszcza normochromowa
— obrzęki w różnym stopniu nasilenia
— zmiany w ilości oddawanego moczu
a) skąpomocz lub bezmocz
b) wielomocz
c) oddawanie moczu w nocy
ZESPOŁY CHOROBOWE
Ostra niewydolność nerek
Skąpomocz lub bezmocz, szybko narastająca azotemia, objawy mocznicy; często jest
poprzedzona wstrząsem lub dostaniem się do organizmu związków nefrotoksycznych
Przewlekła niewydolność nerek
Objawy zależą od stopnia zaawansowania niewydolności; stopniowo narastają zaburze-
nia homeostazy i niedokrwistość; często występuje nadciśnienie tętnicze; w okresie za-
awansowanym — objawy kliniczne mocznicy
Ostry zespół nefrytyczny
Krwiomocz, obrzęki — zwykle miernego stopnia (często ograniczone do twarzy), nad-
ciśnienie tętnicze; wystąpienie objawów często poprzedzone (o 10–20 dni) zakażeniem
górnych dróg oddechowych
Zespół nerczycowy
Znaczny białkomocz (> 3,5 g/d.); hipoproteinemia (6,0 g/d.); hipoalbuminemia
(< 3,0 g/d.); obrzęki o różnym nasileniu
Zakażenie układu moczowego
Bakteriuria > 105 drobnoustrojów w 1 ml świeżego czysto pobranego moczu; mogą temu
towarzyszyć mniej lub bardziej zaznaczone objawy zapalne ze strony układu moczowego
Uropatia obstrukcyjna, czyli zaporowa
Rozszerzenie dróg moczowych powyżej przeszkody w odpływie moczu; ostra niedroż-
ność wywołuje napady ostrych bólów
Zespoły cewkowe
Spowodowane są przez wrodzone lub nabyte wady cewkowe; objawy zależą od rodzaju wady
Bezobjawowe zmiany w moczu
Zwykle przypadkowo stwierdzony (w badaniu ogólnym moczu) białkomocz, krwiomocz
lub leukocyturia o różnym nasileniu bez współistnienia jakichkolwiek objawów klinicz-
nych wskazujących na chorobę układu moczowego
Nadciśnienie
Utrzymujący się w kilkakrotnych pomiarach wzrost ciśnienia tętniczego powyżej 19,3/
/12,7 kPa (> 145/95 mm Hg); czasami stwierdzane przypadkowo w pracowniczych
badaniach okresowych; w skrajnych przypadkach nadciśnienie złośliwe. Może się ujaw-
nić w postaci bólów głowy, krwawień z nosa, a w zaawansowanych przypadkach zabu-
rzeniami widzenia lub cechami niewydolności krążenia
zidentyfikowania grupy osób w różnych sta-
diach PChN i wymagających bardziej szczegó-
łowej diagnostyki, która pozwoli rozpoznać
podstawowe schorzenie — przyczynę rozwoju
tego zespołu chorobowego.
Należy pamiętać, że badania mające na
celu wykazanie cech uszkodzenia nerek (al-
buminuria, badanie ogólne moczu) lub też
stopnia upośledzenia funkcji wydalniczej ne-
rek (ocena stężenia eGFR) powinny być bez-
względnie wykonywane raz do roku u każdej
osoby znajdującej się w grupie ryzyka rozwo-
ju PChN (tab. 1).
DIAGNOSTYKA SZCZEGÓŁOWA
Trzeci etap diagnostyki PChN ma na celu
określenie schorzenia, które stało się przy-
czyną czynnościowego i/lub organicznego
uszkodzenia nerek. Najczęściej prowadzi go
lekarz rodzinny, ale może być to także zada-
nie przypadające każdemu lekarzowi innych,
wymienionych już wyżej, specjalności [26].
Dotyczy to szczególnie czynności wymienio-
nych w pierwszym punkcie tego etapu. Szcze-
gółowe omówienie najczęściej występujących
objawów i zespołów chorobowych mogących
pomóc w rozpoznaniu choroby nerek przed-
stawiono w tabeli 2. Stosunkowo prosta jest
sprawa postawienia wstępnego rozpoznania,
gdy lekarz ma do czynienia z dość charakte-
rystycznym zespołem chorobowym, takim jak
choćby zespół nerczycowy czy zakażenie ukła-
du moczowego [27]. Trzeba jednak pamiętać,
że zdecydowana większość chorób nerek prze-
biega bardzo podstępnie i cechuje się jedynie
występowaniem bezobjawowych zmian w mo-
czu [28]. Stąd nic dziwnego, że większość opra-
cowań, które zostaną przedstawione w progra-
mie „Nefrologia w pigułce — proste odpowie-
dzi na trudne pytania”, dotyczy szczegółowego
omówienia takich zjawisk, jak: białkomocz,
leukocyturia czy też krwiomocz. Do tego do-
chodzi omówienie dwóch zespołów pojawia-
jących się często skrycie i długo niespostrze-
żonych ani przez pacjenta czy jego rodzinę,
ani przez lekarza (nadciśnienie tętnicze, upo-
śledzenie funkcji nerek). Po postawieniu
wstępnego rozpoznania należy przystąpić do
oceny czynności nerek oraz stanu zaawanso-
wania zmian humoralnych i narządowych.
Pomocne w wypełnieniu tego zadania są pro-
ste badania laboratoryjne (kreatynina, ocena
stężenia eGFR, stężenie podstawowych
elektrolitów oraz gazometria). Natomiast
badaniem obrazowym niezwykle pomocnym
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Tabela 3. Schorzenia będące przyczyną przewlekłej choroby nerek w kolejności najczęściej
prowadzącej do rozwoju schyłkowej niewydolności nerek u osób dorosłych
 1. Cukrzycowa choroba nerek
2. Nefropatia nadciśnieniowa
3. Przewlekłe kłębuszkowe choroby nerek
a) pierwotne
b) wtórne (nefropatia toczniowa zapalenia dużych i drobnych naczyń etc.)
4. Przewlekłe cewkowo-śródmiąższowe choroby nerek
a) bakteryjne
b) niebakteryjne
5. Wielotorbielowate zapalenie nerek
6. Wady układu moczowego
7. Nefropatia zaporowa
8. Inne
cjalistę. Ten etap diagnostyki jest decydujący
dla jej dalszego toku, ponieważ zależnie od
stopnia uszkodzenia nerek i upośledzenia ich
czynności podejmuje się decyzję, czy prowa-
dzić dalej szczegółową diagnostykę, czy nie.
Jeśli bowiem pacjent znajduje się na przykład
w IV lub V stadium PChN to dążenie do po-
stawienia ostatecznego rozpoznania choroby
nerek mija się z celem i może stanowić ele-
ment swoistego furor diagnosticus. Często
w tym etapie choroby wykonanie badań, na
przykład biopsji nerki, jest niemożliwe,
a na dodatek z góry można założyć, że ich wy-
nik będzie niediagnostyczny. W tabeli 3 przed-
stawiono schorzenia nerek, które najczęściej
prowadzą do rozwoju schyłkowej niewydolno-
ści nerek [9–11, 30]. Wynika z tego, jaką wagę
powinno się przykładać do postawienia odpo-
wiednio wcześnie właściwego rozpoznania.
Warto bowiem podkreślić, że skuteczne lecze-
nie choroby podstawowej jest jednym z naj-
ważniejszych elementów nefroprotekcji [13,
14]. Nie oznacza to oczywiście, że lekarze in-
nych specjalności wywodzących się z interny
nie byliby często w stanie postawić prawidło-
wego rozpoznania. Jednak ważne jest do-
świadczenie oraz możliwości przeprowadze-
nia niektórych procedur diagnostycznych, któ-
re są przez system zdrowotny, a właściwie
przez płatnika, przypisane nefrologom. Tak
czy inaczej, każdy pacjent z PChN powinien
trafić do konsultacji nefrologicznej, szczegól-
nie w III–V stadium tego zespołu chorobowe-
go. Schemat postępowania szczegółowo
przedstawiono w tabeli 4 i jest on zgodny z za-
leceniami obowiązującymi w tym zakresie nie
tylko w Polsce, ale także w wielu innych kra-
jach [22, 31–33].
PODSUMOWANIE
Podsumowując, należy podkreślić, że
PChN stanowi poważny problem epidemio-
logiczny i społeczny [34]. W większości przy-
Tabela 4. Kryteria kierowania pacjenta do nefrologa oraz częstość powtarzania badań przesiewowych w zależności od stadium przewlekłej choroby nerek (PChN)
 Stadium Definicja Skierowanie do nefrologa Częstość wykonywania
PChN badań przesiewowych
I Uszkodzenie nerek Brak konieczności, chyba że istnieją inne wskazania* Co 12 miesięcy
eGFR > 90 ml/min/1,73 m2
+ inne objawy uszkodzenia nerek
II Niewielkie upośledzenie czynności nerek Brak konieczności, chyba że istnieją inne wskazania* Co 12 miesięcy
(utajona niewydolność nerek)
eGFR 60–89 ml/min/1,73 m2
+ inne objawy uszkodzenia nerek
III Umiarkowane upośledzenie czynności nerek Konsultacja nefrologiczna w trybie planowym, Co 6 miesięcy
(wyrównana niewydolność nerek) a w trybie pilnym jeśli występują inne wskazania*
eGFR 30–59 ml/min/1,73 m2
IV Ciężkie upośledzenie czynności nerek Konsultacja nefrologiczna w trybie pilnym Co 3 miesiące
(niewyrównana niewydolność nerek)
eGFR 15–29 ml/min/1,73 m2
V Schyłkowa niewydolność nerek Bezwzględne wskazanie do natychmiastowego Co 1–3 miesięcy
eGFR < 15 ml/min/1,73 m2 skierowania do nefrologa
*Wskazania do pilnej konsultacji nefrologicznej niezależnie od aktualnego eGFR i stadium PChN: szybki spadek eGFR; źle kontrolowane nadciśnienie; białkomocz > 1 g/dobę; aktywny
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padków schorzenia prowadzące do tego ze-
społu chorobowego przebiegają skrycie, ską-
poobjawowo. Dlatego konieczne są wysiłki
zmierzające do uświadomienia owych fak-
tów zarówno środowisku medycznemu, jak
i społeczeństwu, co powinno wpłynąć na od-
powiednio wczesne przeprowadzenie dia-
gnostyki zarówno w skali populacyjnej, jak
też szczegółowej dotyczącej indywidualnych
pacjentów [24].
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